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Основные положения
• В настоящем обзоре рассматриваются разночтения диагностических подходов в выявлении 
значимых поражений КА, касающиеся не только оценки предтестовой вероятности, но и предла-
гаемых неинвазивных тестов.
• В том числе обсуждается приоритетное использование неинвазивных тестов с анатомической 
оценкой, а не функциональных тестов с визуализацией.
• Данный обзор будет способствовать лучшему пониманию диагностических стратегий при 
стабильной ИБС как в научных исследованиях, так и в клинической практике.
Е.В. Корок, А.Н. Сумин 
Highlights
• The review reports specific discrepancies between diagnostic approaches in identifying significant coronary 
artery lesions, related to both, the assessment of the pretest probability and proposed noninvasive tests.
• It emphasizes the preferred use of anatomical noninvasive testing to functional noninvasive testing 
with visualization.
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Резюме
Высокая смертность от сердечно-сосудистых заболеваний и особенно от ише-
мической болезни сердца (ИБС) является одной из причин больших затрат 
системы здравоохранения. Тенденцией последних лет в России является уве-
личение числа диагностических коронароангиографий (КАГ). Однако в реаль-
ной клинической практике у значительного числа больных инвазивная КАГ не 
выявляет обструктивных поражений коронарных артерий (КА). В регистро-
вых исследованиях частота интактных КА достигает 42%, в анализе данных 
нашей клиники – 37,9%. Возникает парадоксальная ситуация: несмотря на 
совершенствование диагностических алгоритмов обследования больных с по-
дозрением на ИБС, отраженных в соответствующих международных и наци-
ональных рекомендациях, доступность современных неинвазивных методов 
диагностики, это никак не влияет на частоту выявления обструктивных пора-
жений КА при КАГ. Оптимальный алгоритм выявления значимых поражений 
КА является предметом оживленных дискуссий, а имеющиеся рекомендации 
содержат много противоречий. В предлагаемом обзоре подробно рассматри-
ваются разночтения, касающиеся не только оценки предтестовой вероятно-
сти, но и предлагаемых неинвазивных тестов. В том числе обсуждается при-
оритетное использование неинвазивных тестов с анатомической оценкой (то 
есть мультиспиральной компьютерной томографии коронарных артерий), а не 
функциональных тестов с визуализацией. Данный обзор будет способствовать 
лучшему пониманию диагностических стратегий при стабильной ИБС как в 
научных исследованиях, так и в клинической практике. 
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Высокая смертность от сердечно-сосудистых за-
болеваний и особенно ишемической болезни серд-
ца (ИБС) является одной из причин больших затрат 
системы здравоохранения. На протяжении многих 
лет коронароангиография (КАГ) считается «золотым 
стандартом» в диагностике ишемической болезни 
сердца (ИБС), который позволяет не только выявить 
пациентов с обструктивным поражением коронарных 
артерий (КА), но и определить показания к реваску-
ляризации миокарда [1, 2]. Поэтому неудивительно, 
что тенденцией последних лет в России является уве-
личение числа диагностических КАГ [3]. На первый 
взгляд, традиционная схема обследования стабиль-
ного больного с подозрением на ИБС, основанная на 
клинической оценке характера болевого синдрома 
в грудной клетке и проведении неинвазивных на-
грузочных тестов, вполне способна выявить таких 
пациентов, а роль КАГ должна заключаться лишь в 
определении вида операции по реваскуляризации ми-
окарда и конкретного места вмешательства. Однако в 
реальной клинической практике у значительного чис-
ла больных инвазивная КАГ проводится без доста-
точных на то показаний, и, как следствие, не выявля-
ет обструктивных поражений КА [4–8]. Разумеется, 
у некоторых категорий пациентов (при нарушениях 
ритма, перед операциями по поводу клапанных по-
роков сердца, после перенесенной трансплантации 
сердца) обнаружение интактных КА ожидаемо [4], 
что оказывает влияние на частоту их выявления в це-
лом среди всей когорты больных, которым проведена 
КАГ. Тем не менее, количество пациентов с подозре-
нием на ИБС и отсутствием обструктивного пора-
жения КА при инвазивной КАГ может существенно 
варьировать, в некоторых крупных регистровых ис-
следованиях их доля очень высока и достигает 50% 
и более [5, 6, 9]. В ранних российских исследованиях 
этот процент был меньше (в пределах 20–30%) [3], 
однако с повышением доступности КАГ ситуация 
несколько изменилась, данные последних лет [10] 
свидетельствуют о повышении числа больных с ин-
тактными КА при КАГ. 
Возникает парадоксальная ситуация: несмотря 
на совершенствование диагностических алгорит-
мов обследования больных с подозрением на ИБС, 
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Abstract
High mortality from cardiovascular diseases, especially coronary artery disease 
(CAD), represents a major economic burden on healthcare systems. The number of 
diagnostic coronary angiographies (CAG) is increasing in the Russian Federation. 
However, routine invasive CAG is not able to determine obstructive coronary artery 
disease in a considerable number of patients. The rate of intact coronary arteries 
reaches 42% in the major registries and accounts for 37.9% in our Research Institute. 
Despite all improvements in the diagnostic algorithms focused on suspected coronary 
artery disease, stated in the recent international and national guidelines, and the 
availability of advanced non-invasive diagnostic methods, they do not improve 
accurate CAG diagnosis of obstructive coronary artery disease. Moreover, the 
available guidelines contain many contradictions. Therefore, an optimal diagnostic 
algorithm of significant coronary artery lesions is a subject of discussion. The 
proposed review discusses all discrepancies concerning the assessment of the pretest 
probability as well as the proposed non-invasive testing. In addition, the preferred 
use of non-invasive tests with anatomical assessment (i.e. multispiral computed 
tomography coronary imaging) rather than functional tests with visualization is 
stated. This review ensures better understanding of diagnostic strategies for stable 
coronary artery disease used both in researches and in clinical practice.
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• This review provides new insight into diagnostic strategies for patients with stable coronary artery 
disease, which are highly relevant for routine clinical practice as well as for future researches.
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отраженных в соответствующих международных 
и национальных рекомендациях [1, 2, 11], доступ-
ность современных неинвазивных методов диагно-
стики, это никак не влияет на частоту выявления 
обструктивных поражений КА при КАГ. Скла-
дывается мнение, что практикующие врачи стали 
меньше уделять внимания клинической оценке за-
болевания, не следуют тактике предлагаемых алго-
ритмов обследования, необоснованно игнорируют 
неинвазивные методы диагностики [3]. 
Однако настоящая ситуация не столь однозначна. 
Во-первых, если опираться на симптомы заболева-
ния, известно, что до 20% пациентов имеют микро-
сосудистую форму стенокардии [12, 13] и наличие 
типичной стенокардии будет сочетаться с интакт-
ными эпикардиальными КА. При этом проведение 
КАГ бессимптомным больным при нарушениях 
ритма сердца, клапанных пороках, периферическом 
атеросклерозе нередко выявляет существенные по-
ражения КА [14–16]. Неудивительно, что накопле-
ние таких клинических случаев в личной практике 
врача приводит к сомнениям в его способностях 
только по клиническим симптомам уверенно отдиф-
ференцировать пациентов с наличием или отсут-
ствием обструктивной ИБС. Во-вторых, согласно 
рекомендациям всех руководств, оценка предтесто-
вой вероятности (ПТВ) ИБС должна оказать помощь 
в стратификации риска и в определении оптималь-
ной диагностической стратегии у данной категории 
больных [1, 2]. Однако в реальности отмечено, что 
они существенно завышают вероятность выявления 
обструктивного поражения КА [17], и, соответствен-
но, большинству пациентов, относящихся к группе 
промежуточного риска наличия ИБС, рекомендуется 
проводить неинвазивные тесты [18]. Следует также 
отметить, что на основании различных шкал оценки 
ПТВ [17], предлагаются и разные алгоритмы обсле-
дования пациентов [1, 2, 11], что также подтвержда-
ет отсутствие оптимальной диагностической стра-
тегии. В-третьих, одним из основных этапов обсле-
дования больных с подозрением на ИБС является 
проведение неинвазивного теста на выявление ише-
мии с помощью визуализации (стресс-эхокардиогра-
фия, сцинтиграфия миокарда и т.д.). Данные методы 
способны выявлять ишемию миокарда на ранних 
стадиях так называемого ишемического каскада 
(до появления изменений электрокардиограммы и 
болевого синдрома в грудной клетке) и, согласно 
рекомендациям Европейского общества кардиоло-
гов (ЕОК), обладают высокой чувствительностью и 
специфичностью [2]. В-четвертых, неоднозначная 
ситуация складывается также и относительно муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
КА. Эксперты ЕОК предлагают МСКТ коронарных 
артерий в диагностике ИБС как метод второй линии 
после стресс-тестов с визуализацией у пациентов с 
ПТВ в нижнем промежуточном диапазоне (до 50%), 
а при умеренно-высокой ПТВ – вообще против ис-
пользования данного метода из-за кальциноза КА и 
высокой вероятности выраженных артефактов [19]. 
При этом в последних рекомендациях NICE предла-
гается использовать МСКТ-ангиографию (АГ) КА в 
качестве первоначального теста во всех случаях, а 
функциональные неинвазивные тесты – только при 
ее неинформативности [20].
Кроме того, хотелось бы отметить, что при ди-
агностике обструктивной ИБС необходимо учи-
тывать и технические возможности (доступность) 
амбулаторного или стационарного звена выполнять 
неинвазивные стресс-тесты с визуализацией, МСКТ 
КА, а также ограничения при их проведении. 
Не осталась в стороне от данной проблемы и 
наша клиника. Вопросы диагностики обструк-
тивных поражений коронарных артерий, роль не-
инвазивных тестов, возможности однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) 
и МСКТ-АГ были нами обсуждены в рамках сим-
позиума «Спорные и нерешенные вопросы диагно-
стики и лечения обструктивных поражений коро-
нарных артерий при стабильной ИБС» на послед-
нем конгрессе Российского кардиологического об-
щества (г. Санкт-Петербург, 24–27 октября 2017 г.). 
В клинике НИИ КПССЗ был проведен анализ 
частоты и возможных причин выявления интакт-
ных КА у больных с различными показаниями для 
плановой КАГ, который показал, что наибольшее 
число интактных КА было выявлено при предо-
перационном обследовании больных с пороками 
сердца (76,7%) и с нарушениями ритма сердца 
(67,1%), наименьшее – у больных с постинфаркт-
ным кардиосклерозом (11,6%) и стенозами в неко-
ронарных артериальных бассейнах (16,7%). Самой 
проблемной категорией обследованных больных 
оказалась группа с подозрением на ИБС – интакт-
ные КА были выявлены в 37,9% случаев [4]. 
Возникает закономерный вопрос: почему при 
инвазивной КАГ настолько высока частота выявле-
ния интактных КА? Казалось бы, ответ на данный 
вопрос мы должны найти в специальных диагно-
стических алгоритмах, представленных в междуна-
родных и национальных рекомендациях [1, 2, 11].
На начальном этапе в этих алгоритмах рекомен-
дуется проводить оценку ПТВ наличия поражения 
КА (как правило, с учетом трех факторов – харак-
тера болевого синдрома в грудной клетке, пола и 
возраста пациента). Это позволяет стратифициро-
вать больных по степени ПТВ и определить даль-
нейшую диагностическую стратегию. При низкой 
ПТВ не требуется дополнительного обследования, 
данных за ИБС у пациента нет, необходим поиск 
некардиальных причин болевого синдрома в груд-
ной клетке. В случае высокой вероятности уста-
навливается диагноз ИБС, больному необходимо 
проведение инвазивной КАГ для решения вопроса 
о возможной реваскуляризации миокарда. При про-
межуточной ПТВ пациенту показаны неинвазив-
ные тесты, к которым могут относиться как функ-
циональные пробы с целью выявления ишемии 
миокарда, так и исследования, непосредственно 
направленные на выявление стенозов КА [1, 2, 11]. 
В реальной клинической практике подавляющее 
число больных имеют промежуточные показатели 
ПТВ (15–85%), т.е. всем им необходимо проведе-
ние неинвазивного тестирования. По нашим дан-
ным, ПТВ у пациентов с подозрением на ИБС тоже 
была достаточно высока (68%) [4]. При этом такие 
тесты, как велоэргометрия и суточное мониториро-
вание электрокардиограммы (ЭКГ) нами проводи-
лись нечасто (около 10%), не говоря уже о других 
неинвазивных тестах. Отчасти это можно объяс-
нить имевшимися показаниями для КАГ (у части 
пациентов КАГ проводилась в качестве предопера-
ционного обследования перед вмешательствами на 
сердце, на некоронарных артериальных бассейнах 
и перед операциями по поводу нарушений ритма 
сердца). Кроме того, эти тесты представлены толь-
ко велоэргометрией (суточное мониторирование 
ЭКГ чаще выполнялась в обследуемой когорте 
пациентов, но его к нагрузочным тестам отнести 
никак нельзя). Также в одном из обсервационных 
исследований НИИ кардиологии (г. Томск) также 
было отмечено, что у больных со стабильной ИБС 
нагрузочные тесты были выполнены менее чем у 
50% больных, а информативный метод визуализа-
ции выбран только у 6% пациентов [21].
Результаты российских клиник несколько от-
личались от данных национальной базы США, в 
которой среди неинвазивных тестов преобладало 
проведение стресс-магнитнорезонансной томогра-
фии (МРТ) – 54%, реже выполнялись стресс-эхокар-
диография (ЭхоКГ) – 21% и тредмилметрия – 25% 
[22]. В одном португальском исследовании, пред-
ставленном на Европейском конгрессе кардиологов 
(2014 г.), была продемонстрирована стратегия диа-
гностической инвазивной КАГ при лечении паци-
ентов с подозрением на ИБС, в котором большая 
часть пациентов госпиталя имела промежуточные 
показатели ПТВ (97%). При этом нагрузочные те-
сты проводились 82% обследуемых больных, из них 
большинству выполняли только один тест (69%) и 
13% – два теста, из функциональных тестов предпо-
чтение отдавалось тредмил-тесту, а в 10,6% случаев 
проводили МСКТ КА. По данным КАГ отсутствие 
стенозов или незначимое поражение КА (менее 
50%) было зарегистрировано у 41% пациентов. Не-
зависимыми предикторами обструктивной ИБС, по-
мимо возраста, мужского пола, курения, сахарного 
диабета и типичной клиники стенокардии, являлись 
положительные результаты функциональных и ана-
томических тестов. В другом регистровом иссле-
довании при обследовании больных с подозрением 
на ИБС нагрузочное тестирование выполнялось в 
70% случаев, при этом обструктивное поражение 
КА было выявлено лишь у 40% пациентов. Также 
было отмечено, что при негативном тесте и высоком 
риске (по Фрамингемской шкале) более чем у поло-
вины больных выявляли обструктивное поражение 
КА, и это было выше, чем при положительном тесте 
и промежуточном и низком риске [5]. 
Как мы видим, реальная частота неинвазивных 
тестов в России существенно ниже, чем за рубежом, 
но это никак не сказывается на частоте выявления, 
необструктивных поражений КА при сопоставле-
нии результатов российских и зарубежных центров. 
В одноцентровом исследовании Rio P. и со-
авторов при проведении 2600 последовательных 
инвазивных КАГ обструктивные поражения КА 
были выявлены в 48,8% случаев. Большинство па-
циентов при ретроспективной оценке имели про-
межуточную ПТВ (в 85% случаев), в 86% случаев 
выполнялись неинвазивные нагрузочные тесты. И 
если в однофакторном анализе среди прочих фак-
торов присутствует положительный результат не-
инвазивного стресс-теста как предиктора выявле-
ния обструктивного поражения КА, то в многофак-
торный анализ он уже не вошел. Наиболее важным 
фактором, ассоциированным с наличием гемоди-
намически значимых стенозов КА, было наличие 
тяжелой стенокардии (ОР 9,1; 95% ДИ 4,3–19,1). 
Оценка только факторов риска обладала невысо-
кой способностью выявлять больных с обструк-
тивными поражениями КА, однако при добавлении 
клинических симптомов было достигнуто стати-
стически значимое увеличение предсказательной 
ценности (C-statistic 0,601 и 0,735, соответственно, 
p<0,0001), при этом не отмечено увеличения диа-
гностической ценности при дополнительной оцен-
ке ПТВ, фракции выброса левого желудочка (ЛЖ) 
и неинвазивных тестов [23]. 
Закономерность полученных в этом исследова-
нии данных подтверждают результаты обширного 
регистра, включающего 661063 больных [6], кото-
рым была выполнена инвазивная КАГ. Незначимое 
поражение КА (<50%) выявлено у 58,4% пациентов, 
при этом неинвазивные тесты проводились в 64% 
случаев, из них в 51,9% подтверждены патологиче-
ские изменения при их выполнении, и лишь в 9% 
они соответствовали высокому риску. Показатели 
неинвазивных тестов имели минимальную добавоч-
ную ценность в сравнении с клиническими данны-
ми в предсказании обструктивных поражений КА 
(C индекс составил 0,74 для клинических факторов 
против 0,75 для результатов неинвазивных тестов).
Соответственно, возникает вопрос: почему не-
инвазивные тесты оказались неспособны эффек-
тивно выявлять больных с обструктивными пора-
жениями КА в этих регистрах?
Согласно рекомендациям ЕОК, при стратификации 
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риска у пациентов с неверифицированным диагно-
зом ИБС при промежуточном риске предпочтение 
отдается именно функциональным тестам с визу-
ализацией – класс I, уровень доказательности А. 
При этом анатомические методы в данной ситу-
ации занимают вторую позицию – класс IIа, уро-
вень доказательности А. Хотелось бы отметить, что 
стресс-ЭКГ с физической нагрузкой здесь вовсе не 
принимается во внимание. Это можно объяснить 
тем, что данный метод обладает довольно низкой 
чувствительностью – всего 50%, а чувствитель-
ность и специфичность стресс-тестов с визуали-
зацией в среднем составляет 85% [2]. Следует от-
метить, что на территории Российской Федерации 
стресс-ЭКГ с физической нагрузкой в настоящий 
момент является одним из самых доступных нагру-
зочных тестов.
Тем не менее, в рекомендациях ЕОК у пациен-
тов с клиникой стенокардии и промежуточной ПТВ 
(15–65%) в качестве начального метода для уста-
новления диагноза ИБС все-таки рекомендуется 
проведение стресс-ЭКГ с физической нагрузкой, но 
при условии возможности выполнения физической 
нагрузки и оценки ЭКГ [2]. Выполнение пробы с 
визуализацией после ЭКГ-теста с нагрузкой реко-
мендуется при незавершенном ЭКГ-тесте (85% уро-
вень частоты сердечных сокращений не достигает-
ся, несмотря на отсутствие симптомов и признаков 
ишемии), сомнительном ЭКГ-тесте (без достижения 
изменений по ЭКГ), низком и промежуточном ри-
ске по шкале CAD, при значительной вероятности 
ложноположительного или ложноотрицательного 
результата. Предпочтение стресс-тесту с визуализа-
цией следует сразу отдать в случае неинформатив-
ной ЭКГ (при синдроме Вольфа-Паркинсона-Уайта, 
навязанном ритме сердца, блокаде левой ножки пуч-
ка Гиса, исходной депрессии сегмента ST более 1 мм 
при гипертрофии ЛЖ, фибрилляции предсердий, ис-
пользовании сердечных гликозидов, электролитном 
дисбалансе), дотестовой вероятности ИБС 65–85% 
(15–65% – при возможности), исходном снижении 
фракции выброса ЛЖ менее 50% [2]. Также необхо-
димо помнить, что при однососудистом поражении 
нагрузочные тесты с постепенным увеличением на-
грузки могут не выявить ишемию миокарда, несмо-
тря на наличие симптомов стенокардии, возникаю-
щих при каких-то особых условиях [24].
Хотелось бы отдельно остановиться на стресс-те-
стах с визуализацией, поскольку именно им отдает-
ся первенство среди неинвазивных методов диагно-
стики у пациентов с подозрением на ИБС.
В рамках конгресса РКО 2016 г. уже рассматри-
вались возможности стресс-ЭхоКГ для диагности-
ки ИБС. В докладе Мацкеплишвили С.Т. (Москва) 
были озвучены основные достоинства и возмож-
ности данного метода. Докладчик назвал стресс-Э-
хоКГ диагностическим «гипермаркетом», который 
позволяет оценить многие параметры, включая 
анатомию сердца, состояние миокарда и его функ-
цию, гемодинамику, перфузию миокарда, резерв 
коронарного кровотока [21]. Однако, согласно реко-
мендациям ЕОК, стресс-ЭхоКГ обладает довольно 
низкой чувствительностью – 77% по отношению к 
ОФЭКТ – 86%, МТР – 89%, позитронной эмиссион-
ной томографии – 91%, при том, что специфичность 
является наибольшей (85%) и диагностическая точ-
ность практически сопоставима с остальными ме-
тодами визуализации (80%), уступая только ПЭТ 
(85%) [2]. Главным ограничением данного метода на 
сегодняшний день является проблема визуализации 
на фоне ожирения, нарушения ритма, хроническая 
обструктивная болезнь легких. Основными путями 
повышения возможностей стресс-ЭхоКГ являются 
устранение технических недостатков метода (улуч-
шение качества В-режима); повышение тренирован-
ности оператора; улучшение детекции контура эндо-
карда – использование эхоконтрастных препаратов 
[21].
В рекомендациях ЕОК сцинтиграфия миокарда 
позиционируется как один из ведущих неинвазив-
ных методов диагностики обструктивных пораже-
ний КА у больных с промежуточным ПТВ и ИБС 
(Класс 1А). Данный метод обладает достаточно вы-
сокой чувствительностью (90–91%) и специфично-
стью – 75–84% [2].
Также известно, что ОФЭКТ позволяет провести 
стратификацию риска при ИБС. Продемонстрирова-
на прямая зависимость: при увеличении зоны рас-
пространения ишемии по ОФЭКТ отмечается еже-
годный прирост частоты смертей от кардиальных 
причин и инфарктов миокарда. Кроме того, ОФЭКТ 
позволяет отобрать больных для реваскуляризации 
миокарда, т.е. при зоне ишемии миокарда, по дан-
ным ОФЭКТ, до 10% риск смерти от кардиальных 
причин при реваскуляризации миокарда выше, чем 
от медикаментозной терапии, а при ишемии более 
– 10%, т.е. реваскуляризация миокарда улучшает вы-
живаемость по сравнению с консервативной терапи-
ей [2, 25]. Однако имеются данные и о некоторых 
ограничениях настоящего метода в диагностике об-
структивной ИБС. В одной из работ было отмечено, 
что ОФЭКТ у 1/3 больных не выявляет поражение 
КА. Чаще всего ОФЭКТ демонстрирует отрицатель-
ный результат при стенотическом поражении перед-
ней нисходящей артерии, дистальных стенозах, од-
нососудистом поражении и при низком риске ИБС. 
Также при поражении трех КА, по данным КАГ, при 
ОФЭКТ высока вероятность получения отрицатель-
ного результата нагрузочного теста [26].
В нашей клинике также была проведена работа по 
оценке возможностей ОФЭКТ в диагностике обструк-
тивных поражений КА. При этом специфичность 
ОФЭКТ заметно не отличалась от западных данных 
(87%), в то же время чувствительность составила
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всего 40% [27]. Среди возможных причин сниже-
ния чувствительности известно влияние методоло-
гического подхода в определении эффективности 
теста клинического исследования («post-test referral 
bias»): пациент с положительным результатом неин-
вазивной нагрузочной пробы имеет больше шансов 
быть направленным на КАГ, чем пациент с отрица-
тельным результатом стресс-теста. Такой подход 
увеличивает чувствительность, но уменьшает спец-
ифичность [28]. В нашей работе данного эффекта не 
было, поскольку исходно пациентам планировалось 
проведение и ОФЭКТ, и КАГ, независимо от резуль-
тата ОФЭКТ. Низкие значения чувствительности 
ОФЭКТ обусловлены, прежде всего, большим чис-
лом ложноотрицательных результатов. Следует учи-
тывать, что в нашем исследовании при КАГ были 
выявлены трехсосудистое поражение КА (в 12% слу-
чаев), а также окклюзии коронарных артерий (41%), 
что могло привести к отрицательным фармакологи-
ческим стресс-тестам и дополнительно снизить чув-
ствительность ОФЭКТ в выявлении обструктивного 
поражения КА [27]. Мы посчитали некорректным 
исключать таких пациентов из анализа, поскольку 
в реальной клинической практике при проведении 
ОФЭКТ невозможно предсказать, какие поражения 
КА имеются у пациента. В проведенных недавно ис-
следованиях также было показано, что ложноотри-
цательные результаты ОФЭКТ были ассоциированы 
с увеличением возраста, наличием типичной стено-
кардии, более высокой ПТВ, увеличением объемов 
ЛЖ [26], что вполне согласуется с нашими резуль-
татами. Надо также иметь в виду, что на специфич-
ность ОФЭКТ могут влиять наличие у больного на-
рушений внутрисердечной проводимости, сахарного 
диабета, гипертрофии ЛЖ [28]. Кроме того, наличие 
микрососудистой формы стенокардии может вы-
звать кардиальные симптомы, которые выявляются 
при неинвазивном функциональном тестировании, 
но не при инвазивной КАГ, особенно среди женщин, 
у которых распространенность микрососудистой 
дисфункции значительно больше, и это связано с 
неблагоприятным прогнозом [12, 29]. Поскольку вы-
явление микрососудистой дисфункции обычно тре-
бует инвазивного провокационного тестирования, 
отсутствие таких тестов в настоящем исследовании, 
возможно, ошибочно увеличивало частоту ложнопо-
ложительных тестов ОФЭКТ. 
Согласно рекомендациям ЕОК МСКТ коронар-
ных артерий предлагается в качестве метода второй 
линии после стресс-тестов у пациентов с подозре-
нием на ИБС с ПТВ в нижнем промежуточном ди-
апазоне (до 50%). Этот уровень ПТВ был выбран 
в качестве верхнего предела 400–600 единиц каль-
циевого индекса, за которым специфичность коро-
нарной МСКТ снижается до неприемлемо низкого 
уровня из-за высокой вероятности выраженных ар-
тефактов, не позволяющих адекватно определить 
степень локальных стенозов [30, 31].
Недавно были представлены результаты иссле-
дования PROMISE по оценке прогностического 
значения кальциевого индекса КА при МСКТ [32]. 
Данная работа продемонстрировала преобладание 
прогностического значения кальциевого индекса 
над функциональными тестами на 0,03. Результа-
ты более ранних мультицентровых исследований 
(ACCURACY, MEDIC, EUROPE) также показали 
довольно высокую чувствительность (94–99%) и 
отрицательную прогностическую ценность МСКТ-
АГ коронарных артерий – 97–99% [30, 31, 33]. В 
настоящий момент одним из главных применений 
МСКТ-АГ является неинвазивное тестирование 
перед инвазивной КАГ. Это связано именно с высо-
ким негативным предсказательным значением [32]. 
При оценке результатов МСКТ и функциональных 
тестов за трехлетний период наблюдения группы 
были сопоставимы по количеству осложнений. 
При этом в исследовании SCOT-HEART отмечено, 
что добавление МСКТ коронарных артерий к стан-
дартному обследованию больных приводило к сни-
жению фатальных и нефатальных инфарктов мио-
карда на 38% [34]. В работе Patel MR также показа-
но, что МСКТ в 70% случаев выявляет обструктив-
ное поражение КА, при этом неинвазивные тесты 
(стресс-ЭхоКГ, ОФЭКТ, МРТ) – лишь в 45% [5, 6]. 
В исследовании EVINCI по выявлению значимо-
го поражения коронарных артерий МСКТ имела 
максимальную чувствительность и специфичность 
(около 90%), при том, что чувствительность ПЭТ 
соответствовала 80%, ОФЭКТ ближе к 70% [13].
За последние годы в рекомендациях NICE по 
отношению к МСКТ также произошли некоторые 
изменения. В редакции от 2010 г. предлагалось ис-
пользовать оценку кальциевого индекса при МСКТ 
КА в качестве исследования первой линии у паци-
ентов с низкой ПТВ (от 10% до 30%). По мнению 
экспертов, отсутствие кальциноза КА указывает на 
причину симптомов, не связанную с обструктивной 
ИБС [35], при значениях кальциевого индекса от 1 
до 400 было рекомендовано проводить МСКТ-АГ 
коронарных артерий, у больных с высоким содер-
жанием кальция (>400) – выполнять инвазивную 
КАГ [11]. Однако в рекомендациях NICE 2016 г. 
в качестве первоначального теста во всех случаях 
предлагается проводить МСКТ-ангиографию КА, а 
функциональные неинвазивные тесты – только при 
ее неинформативности [20]. Первые исследования с 
ретроспективным анализом использования данного 
диагностического алгоритма показали перспектив-
ность данного подхода. Так, среди обследованных 
больных с наличием возможной стенокардии про-
ведение МСКТ-АГ существенно снизило частоту 
выявления интактных КА (ОР 0,32; 95% ДИ 0,19–
0,52; p<0,001) [36]. Тем не менее, требуется даль-
нейший поиск оптимальных форм использования 
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данной методики. Например, в том же исследовании 
проведение МСКТ-АГ не повлияло на частоту про-
ведения инвазивной КАГ (p = 0,481) у больных с воз-
можной стенокардией, но повысило ее у пациентов с 
неангинальной болью (ОР 1,82; 95% ДИ 1,13–2,92; p 
= 0,014). В последнем случае также не удалось сни-
зить число интактных КА при инвазивной КАГ (ОР 
0,78; 95% ДИ 0,30–2,05; p = 0,622) [36].
Таким образом, оптимальный алгоритм выявле-
ния значимых поражений КА является предметом 
оживленных дискуссий, а имеющиеся рекомен-
дации содержат много противоречий [37]. Разно-
чтения касаются не только оценки ПТВ [18], но и 
предлагаемых неинвазивных тестов [1, 2]. При этом 
в ряде публикаций в качестве неинвазивного те-
ста обосновывается приоритетное использование 
именно МСКТ, а не функциональных тестов с ви-
зуализацией [13, 17, 38]. Вероятно, выходом из дан-
ной ситуации является акцентирование внимания 
не на наилучшие неинвазивные методы выявления 
анатомических изменений КА, а на методы, способ-
ные адекватно оценить и корригировать прогноз у 
больных [17, 26]. К примеру, наличие отрицатель-
ных результатов нагрузочного теста при ОФЭКТ 
даже при выявлении обструктивных поражений КА 
было ассоциировано с низким риском развития по-
следующих кардиальных событий (менее 1% в год) 
[26]. Кроме того, следует признать, что прогности-
ческое значение данных МСКТ оказалось выше при 
сопоставлении с результатами ОФЭКТ [39]. Хоте-
лось бы отметить, что еще одним подходом к повы-
шению информативности неинвазивных тестов для 
выявления пациентов с наличием обструктивных 
поражений КА является сопоставление результатов 
таких тестов с показателями оценки фракционно-
го резерва кровотока соответствующего сегмента 
коронарных артерий. В последнее время активно 
изучается возможность неинвазивной оценки фрак-
ционного резерва кровотока при МСКТ-АГ коро-
нарных артерий [40, 41], но это пока недоступно в 
рутинной клинической практике. 
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